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■ Åsa Nilsonne debatterar
både i Läkartidningen 51–52/
2007 (sidorna 3896-8) och
1–2/2008 (sidan 62) angående
lämplighet att bli läkare för en
person med nazistsympatier,
som fällts i domstol för delak-
tighet i mord. Denne har nu
visat sig ha förfalskat sitt
gymnasiebetyg, vilket kanske
inte kommer som någon över-
raskning. 

En viss enögdhet kan drabba
oss alla emellanåt, men Åsa N
har dragit in flera argument
och rena felaktigheter som
inte kan passera utan kom-
mentar.

Hon gör en parallell med att
en patient, som fått informa-
tion, kanske inte skulle vilja
bli behandlad av en homosex-
uell student/läkare. Jag antar
hon menar en samkönad pati-
ent. 

Det är häpnadsväckande ur
alla synpunkter. Det luktar in-
stängt om sådana argument år
2008. 

I så fall skulle kvinnor inte
heller vilja bli behandlade av
heterosexuella män, det är
den enda logiska konsekven-
sen. Det kan ju inte rimligen
finnas större risker för över-
grepp i homo- än i heterosex-
uella sammanhang, eller hur?

Sexualitet har ju (från läka-
rens sida) inget med, eller i,
konsultationen att göra,
undantag medför katastrofala
konsekvenser som framgått
av färska exempel. 

Åsa N skriver att primärvår-
den borde ta emot alla stu-
denter eftersom man får bety-
dande inkomster för att vara
arena för grundutbildningen.
Egenartat argument! 

Vet Åsa N att primärvården
i många år haft sammanhäng-
ande veckoperioder (7 arbets-
dagar) med kandidater närva-
rande 100 procent av tiden
hos läkaren, för 3 000 kr. per
student och vecka?

Är det mycket? 
Samtidigt lider vi av svår

brist på allmänläkare på
grund av låg status och hög ar-

betsbelastning. Detta trots att
arbetet är så mångsidigt och
givande. Det går ut över både
vården och studenterna på
vårdcentraler med många va-
kanser. De nya vårdavtalen i
Stockholm ger primärvården
ännu mindre betalt för sam-
ma patientarbete.

De nya utbildningsavtalen
skrivs däremot så att vi nu får
lika mycket betalt som sjuk-
husen får, dvs 1 000 kr. per
student och dag, vilket knap-
past är orimligt. Även allmän-
läkare har specialistutbild-
ning, Åsa!

Med tanke på det merarbete
kandidaterna genererar (om
det ska bli meningsfullt), får
vi minska antalet läkarbesök
för att hinna med vilket med-
för inkomstförluster på minst
500 kronor per patient. Net-
tot blir inte stort. 

Dessutom utnyttjas aldrig
dessa pengar för lönepåslag
eller dylikt. De går till intern-

utbildning och konferenser
för all personal på vårdcen-
tralen. 

Att vi sedan inte anser att det
är lämpligt att utbilda män-
niskor till läkare som har be-
gått tunga oprovocerade
våldsbrott tror jag att flerta-
let av oss i primärvården står
för. Någonstans vid denna
typ av brott bör gränsen för
lämplighet kunna sättas utan
att äventyra rättssäkerhet

för vare sig student eller pa-
tient.

En sista reflektion beträf-
fande intagningen till KI. Det
är svårt att förstå hur man kan
bortse från att en vuxen indi-
vid har en livshistoria (CV)
innehållande 10 år av oredo-
visad tid utan att någon frågar
om det. 
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Enögt om vilka som är lämpliga läkare

replik:

Det fanns inga luckor i studentens CV
■ Enligt Kjell Nyman debat-
terar jag (LT 51–52/2007 och
1–2/2008) »angående lämp-
lighet att bli läkare för en per-
son med nazistsympatier,
som fällts i domstol för delak-
tighet i mord«. 

Min uppfattning är att det
inte alls är den debatten jag
har givit mig in i. Jag har velat
diskutera två frågor: 
1. Den mycket relevanta frå-

gan som ursprungligen
väcktes av Niels Lynöe (LT
48/2007, sidorna 3597-8),
nämligen vilken informa-
tion som är rimlig att ge en
patient som i undervis-
ningssyfte ska undersökas
av en student.

2. Vem som avgör vilka perso-
ner som får utbilda sig till
exempelvis läkare, psykolog
eller sjuksköterska.

Fråga 1 handlar om vilka
egenskaper hos en student

som skulle kunna leda till att
patienten avböjer att medver-
ka i undervisningen. 

Sådana faktorer bör vi in-
formera om, anser Niels
Lynöe, så att patienten kan
fatta ett underbyggt beslut att
medverka eller inte medver-
ka. Niels Lynöe anser att den
enda relevanta faktorn är grov
brottslighet. 

Mitt antagande är att det kan
finnas flera skäl till att en pa-
tient inte skulle känna sig be-
kväm med en viss student. Jag
nämnde sexuell läggning som
exempel, inte för att jag tror
att patienten skulle vara oro-
lig för att utsättas för sexuella
trakasserier, utan för att
homosexualitet fortfarande
inte är accepterat av alla, av
personliga, kulturella eller re-
ligiösa skäl. 

Vidare antar jag att det kan
finnas patienter som exem-

pelvis skulle välja bort en stu-
dent med hepatit eller en som
är HIV-positiv. 

Jag anser att det är orimligt
att överlåta till patienten att
välja bort enskilda studenter
(se tidigare inlägg). Vi lärare
måste se till att våra studenter
uppför sig korrekt på alla sätt,
mer än så anser jag inte att
patienten kan begära.

Fråga 2 handlar om vår lag-
stiftning. Lagstiftningen reg-
lerar tillträdeskraven för oli-
ka utbildningar. Vem som ska
utbildas är således inget som
en enskild högskola, eller en
enskild lärare, själv får be-
stämma. 

Om Konstfack plötsligt
inte vill ta emot kvinnor, el-
ler om KTH inte vill utbilda
australier, så har de ändå inte
rätt att välja bort de studen-
terna vid antagningen. Inte
heller enskilda lärare får be-
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stämma sig för att bara un-
dervisa studenter av någon
särskild sort. 

När det gäller brottslighet har
vi enligt gällande lag i Sverige
inte rätt att kontrollera ifall
personer som vill utbilda sig
vid exempelvis Karolinska in-
stitutet är straffade. Ifall vi
ändå får reda på att någon har
begått brott får vi inte neka
den personen tillträde till
våra utbildningar av det skä-
let. 

Vill vi ha en ändring på det
(exempelvis inga fler mord-
dömda studenter), då är det
lagstiftningen som måste ses
över, och det kan vi naturligt-
vis verka för.

Min poäng har varit att det
inte är upp till var och en av
oss, personligen, att avgöra
ifall vi ska undervisa en stu-
dent eller ej. Min åsikt är att
vi måste bete oss professio-
nellt och följa de lagar som
styr vår verksamhet. Oavsett
vad vi tycker rent privat. Det
är så ett rättssamhälle byggs
och underhålls.

Ytterligare två kommentarer: 
Jag utgår ifrån att Kjell Ny-
man inte på allvar tror att jag
inte vet att allmänläkare har
specialistutbildning. 

Hur mycket KI kan betala
dem som utbildar våra bli-
vande läkare är en mångfaset-
terad fråga, men allmänlä-
karna får i alla fall samma er-
sättning som alla andra.

Till sist undrar Kjell Ny-
man hur de som intervjuar
sökande kunde bortse ifrån 10
års oredovisad tid för den ak-
tuelle studenten. Det gjorde
de naturligtvis inte. Den som
sitter på öppen anstalt kan
både studera och arbeta, och
även på sluten anstalt går det
att studera. Som tidigare
framgått fanns inga luckor i
det CV som intervjuarna hade
att gå efter.
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Liten förskrivning av generiskt
lamotrigin och gabapentin
■ Generikareformens ikraft-
trädande 2002, som medför-
de generikabyte på apoteken,
har inneburit mycket lägre
samhällskostnader. En sär-
skild grupp utgörs av läke-
medel som på grund av snävt
terapeutiskt fönster inte får
bytas mellan original och ge-
neriskt preparat av apoteken
[1].

De försäljningsmässigt stora
preparaten gabapentin och
lamotrigin ingår i denna
grupp. För antiepileptiska
preparat kan små skillnader i
läkemedelskoncentratio-
nerna medföra signifikanta
skillnader i behandlingseffekt
och biverkningar. Därför fast-
ställde Läkemedelsverket
under 2004 respektive 2005
att gabapentin och lamotrigin
inte är utbytbara. Detta inne-
bar också att de inte fick bytas
på övriga indikationer.

Mellan den 1 oktober 2006
och den 30 september 2007
uppgick öppenvårdsförsälj-

ningen i riket av lamotrigin
till ca 138 miljoner och av ga-
bapentin till ca 86 miljoner
kronor [2]. Tabell I visar att
övergången mellan original-
och generikapreparat är liten
och mycket varierande
mellan landstingen [2]. Ett
byte av originalläkemedel till
generiskt lamotrigin och ga-
bapentin skulle i Sverige mot-
svara en sänkning av årskost-
naderna med ca 100 miljoner
kronor.

Endast 20 till 30 procent av
dygnsdoserna av lamotrigin
och gabapentin i Uppsala län
receptförskrevs via neurolog-
kliniken. Psykiatrin är den
stora förskrivaren av lamotri-
gin och primärvården för ga-
bapentin. Enligt Läkemedels-
verkets bedömning är det vid
förskrivning vid bipolär sjuk-
dom och vissa former av
neurogen smärta möjligt med
övergång till generika.

Vid epilepsi måste riskerna
med byten vägas mot andra

kostnader och förlust av livs-
kvalitet, t ex anfallsgenom-
brott med förlust av körkorts-
tillstånd och biverkningar.
Det italienska epilepsisällska-
pet rekommenderar [3] att
inte byta preparat hos anfalls-
fria patienter, men att över-
väga generikapreparat vid ny-
insättning och vid otillräcklig
anfallskontroll. Dokumentet
kan tjäna som diskussions-
underlag.

Så länge det finns betydelse-
fulla prisskillnader mellan
originalpreparat och generika
som inte får bytas av apotek
finns det anledning för enskil-
da förskrivare och landstings-
organisationerna att mera in-
gående diskutera sina för-
skrivningsmönster.
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TABELL I. Gabapentin och lamotrigin förskrivet som generikum under
kvartal 3 år 2007, beräknat som andel av totala antalet försålda defi-
nierade dygnsdoser.

Landsting Lamotrigin Gabapentin
Skåne 28 52
Västra Götaland 21 54
Kronoberg 19 49
Norrbotten 16 35
Södermanland 16 46
Västerbotten 14 39
Uppsala 13 26
Blekinge 13 46
Halland 13 38
Örebro 10 26
Gävleborg 10 42
Kalmar 9 63
Jämtland 8 39
Värmland 8 28
Östergötland 7 51
Västmanland 6 25
Gotland 5 32
Västernorrland 5 26
Stockholm 3 24
Dalarna 3 21
Jönköping 3 49
Riket 14 41
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